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Abstract 
The tasks of primary health care in the chronically ill care 
Chronically ill care, carried out within primary care by physicians specialized in family medicine, is the most effective clinically, socially and eco-
nomically. In countries that have attempted to shape health care in the direction of meeting the chronically ill expectations, it was noticed the evo-
lution of patient care from reactive, that activates when the patient reports with the disorder, to proactive – aiming at maintain a high quality of life. 
Primary health care, which is shaped and evaluated in accordance with the guidelines set out in the paper, improves the functioning of the chroni-
cally ill patients, which is evaluated within the biopsychosocial model. Such primary health care has also been recognized as the level of health care 
system that fully realizes assumptions of the Chronic Care Model.
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Wstęp
Zgodnie z danymi WHO u 75% populacji ogólnej 
występuje co najmniej jedna choroba przewlekła, a nie-
mal połowa pacjentów ze schorzeniami przewlekłymi ma 
zdiagnozowane co najmniej dwie choroby wymagające 
stałego kontaktu z opieką zdrowotną [1, 2]. Choroby 
przewlekłe stanowią 72% wszystkich zaburzeń stwier-
dzanych w populacji powyżej 30. roku życia [3]. Wpraw-
dzie Europejski raport zdrowia 2012 wskazuje na stały 
spadek umieralności ogólnej, choroby niezakaźne mają 
nadal najwyższy udział w przyczynach zgonów (80%), 
z czego choroby układu krążenia są bezpośrednim po-
wodem blisko 50% ogółu zgonów [4]. Zgodnie z danymi 
CDC z 2009 roku 70% zgonów Amerykanów było kon-
sekwencją chorób przewlekłych, z kolei 80% dorosłych 
mieszkańców USA miało co najmniej jedną chorobę 
przewlekłą, a 50% co najmniej dwie [5]. Podobne kom-
pleksowe dane dotyczące wielochorobowości w Europie 
nie są dostępne.
W skali globalnej nieaktualne jest określenie, że cho-
roby przewlekłe dominują w krajach rozwiniętych. Ana-
lizy potwierdzają, że spośród wszystkich chorób prze-
wlekłych 60% występuje w krajach rozwijających się. 
Choroby układu sercowo-naczyniowego dominują w In-
diach i Chinach, a liczba pacjentów chorych przewlekle 
w tych krajach przekracza sumaryczną liczbę chorych we 
wszystkich krajach rozwiniętych [6, 7]. 
Populacja chorych przewlekle ma wzrastać o 1% 
rocznie do 2030 roku [2, 3, 8]. Do 2020 roku choroby 
przewlekłe będą przyczyną około 75% zgonów na całym 
świecie, staną się głównym podłożem niepełnosprawno-
ści, indukując bezpośrednie, ale przede wszystkim po-
średnie koszty medyczne [9]. 
Nie zmienia to faktu, że choroby przewlekłe od 
niedawna pojawiły się w światowych agendach opieki 
zdrowotnej. Zaczęto podkreślać ich niewątpliwy skutek 
ekonomiczny. Prewencja chorób przewlekłych mogła-
by w ciągu dziesięciolecia zapobiec 36 milionom zgo-
nów. Jest to jednak potencjalnie możliwe tylko poprzez 
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wzmocnienie całego systemu opieki zdrowotnej opartego 
na efektywnie funkcjonującej podstawowej opiece zdro-
wotnej [10]. 
Opieka zdrowotna a pacjenci z chorobami przewlekłymi
Dotychczasowe programy propagowane w Euro-
pie Środkowej, Wschodniej i Południowej, a dotyczące 
chorób przewlekłych, skupiają się na pojedynczych, wy-
branych zaburzeniach. Rzadko porusza się fakt, że u co 
najmniej 50% pacjentów z chorobą przewlekłą rozpozna-
je się co najmniej dwa zaburzenie przewlekłe [11], co 
zwiększa ryzyko kolejnych chorób przewlekłych. U pa-
cjentów z wielochorbowością wykazano większe ryzyko 
nagłego pogorszenia się stanu zdrowia, hospitalizacji 
i niepełnosprawności [12]. Ta populacja pacjentów sta-
je się najbardziej znaczącym elementem systemu opieki 
zdrowotnej w przyszłości, w którym istoty nabiera nie 
paternalistyczny wzorzec kontaktu, ale współpraca pro-
wadząca do przestrzegania procedur długoterminowej 
terapii i okresowej diagnostyki, a przede wszystkim ukie-
runkowana na promocję zdrowia, profilaktykę powikłań 
aktualnych chorób przewlekłych i współwystępowania 
kolejnych, jak również zogniskowana na opiekę nad 
sferą nie tylko somatyczną, ale socjalną, środowiskową 
i psychiczną pacjentów, co więcej – prowadzona przez 
wielospecjalistyczny zespół wsparty na efektywnie funk-
cjonującej podstawowej opiece zdrowotnej [10, 13, 14]. 
Wobec powyższego sugeruje się globalnie systemy 
opieki zdrowotnej modelować na strukturze wspierającej 
„zarządzanie chorobami przewlekłymi” – zależnie oczy-
wiście od lokalnych możliwości oraz indywidualnych 
potrzeb i oczekiwań pacjentów [15], w ramach ich środo-
wiska domowego [16]. Wykazano, że opieka domowa ce-
chuje się wysoką efektywnością kliniczną z obniżeniem 
ryzyka hospitalizacji i podwyższeniem ocen satysfakcji 
[17]. Stwierdzono, że jest ona o 44% tańsza od opieki 
szpitalnej [18].
W opublikowanym w 2008 roku raporcie WHO 
wskazuje się, że w miejsce kompleksowej polityki opieki 
zdrowotnej zmierzającej do przewidywania nowych wy-
zwań i reagowania na nie „dryfuje się” od jednego krót-
kofalowego priorytetu do kolejnego. Nieuniknioną wy-
padkową jest wobec tego rosnący brak klarownego celu, 
brak koordynacji, wysokie koszty opieki zdrowotnej i ni-
ska efektywność kliniczna, ale i socjalna [10]. Podkreśla 
się, że najefektywniejszym poziomem dla projektowania 
i koordynacji prawidłowego systemu opieki nad chorymi 
przewlekle jest poziom podstawowej opieki zdrowotnej. 
Przy czym opieka ta ma być realizowana przez wielo-
dyscyplinarny zespół i uwzględniająca potrzeby biopsy-
chospołeczne pacjentów. Wymiernym rezultatem jest 
wówczas redukcja dni hospitalizacji i zmniejszenie szans 
na hospitalizację, co z kolei automatycznie wiąże się ze 
zmniejszeniem bezpośrednich i pośrednich kosztów me-
dycznych [19]. 
Podstawowa opieka zdrowotna i choroby przewlekłe
Światowy Raport Zdrowia z 2008 roku Primary health 
care now more than ever jednoznacznie podkreśla rolę 
opieki podstawowej jako fundamentu efektywnej opieki 
zdrowotnej [10, 20, 21], zwłaszcza w zakresie promocji 
zdrowia i profilaktyki chorób, które są rdzeniem opieki 
nad chorymi przewlekle [10]. Programy w tym zakresie 
mogą zapewnić redukcję globalnego obciążenia choroba-
mi przewlekłymi o 70% [10]. 
Koncepcja podstawowej opieki zdrowotnej jako fun-
damentu całego systemu opieki zdrowotnej, niezależnie 
od jego struktury, w tym sposobu finansowania, zakłada 
powszechność (dostęp wszystkich pacjentów do opieki 
na równych prawach), dostępność (bliskość ośrodków 
opieki zdrowotnej i bezpłatność świadczeń), ciągłość 
opieki, uwzględnienie zasad etyki i kompleksowość 
(współpraca lekarza z pielęgniarkami, pracownikami so-
cjalnymi i innymi profesjonalistami opieki zdrowotnej). 
Elementy te powinny być zorientowane na pacjenta, 
wsparte konstruktywną polityką publiczną, w tym efek-
tywnie realizowaną rolą lekarzy rodzinnych jako liderów 
[13, 22, 23]. Liczne opracowania, w tym porównawcze 
międzynarodowe, również w USA dostarczają dowodów 
potwierdzających korzyści wynikających z dobrze roz-
winiętej opieki podstawowej w konsekwencji poprawy 
koordynacji i ciągłości opieki, z czym wiąże się wyższa 
efektywność ponoszonych kosztów [21, 24]. Jako błąd 
w organizacji opieki podstawowej wskazuje się skiero-
wanie jej w stronę wybranej choroby [25, 26]. 
Kraje z prawidłowo funkcjonującą opieką podsta-
wową cechuje zrównoważony dostęp do świadczeń, 
zabezpieczone na poziomie rządowym ubezpieczenia 
zdrowotne i usługi medyczne; ubezpieczenia prywatne 
w tych krajach stanowią mniejszość, współpłacenie nie 
istnieje lub jest na niskim poziomie, w opiece podsta-
wowej dostępny jest szeroki zakres usług medycznych, 
w tym zorientowanych również na rodziny pacjentów. 
Opieka zdrowotna w tych krajach jest oceniana przez pa-
cjentów wyżej, poziom wskaźników zdrowia jest wyższy, 
a koszty opieki zdrowotnej – niższe [27, 28].
Ocena obejmująca 18 krajów OECD (za lata 1985–
1995) wykazała, że im silniejsza jest opieka podstawowa 
w danym kraju, tym niższe stwierdza się wskaźniki umie-
ralności ogólnej, przedwczesnej, jak również z powodu 
chorób przewlekłych [21]. Dane z krajów zarówno roz-
wijających się, jak i wysoko uprzemysłowionych wska-
zują, że poprawa funkcjonowania podstawowej opieki 
zdrowotnej wiąże się z poprawą wskaźników klinicznych, 
w tym zmniejszeniem liczby zgonów w konsekwencji 
chorób przewlekłych [29]. Wpływa także na poprawę 
wczesnej diagnostyki nowotworów złośliwych jelita gru-
bego [30], raka piersi [31], raka trzonu i szyjki macicy 
[32] oraz czerniaka [33]. Zaznacza się jednak, że progra-
my prewencji dla przewlekle chorych, realizowane w ra-
mach podstawowej opieki zdrowotnej, nie powinny się 
skupiać na wybranych zaburzeniach, ale mieć charakter 
kompleksowy i uwzględniać zarówno wielochorobowość, 
jak i współwystępowanie chorób przewlekłych [34].
Zdrowie Publiczne i Zarządzanie 2014; 12 (4) 303
podstawowa opieka zdrowotna
Koszty opieki zdrowotnej są przede wszystkim kon-
sekwencją wysokospecjalistycznych procedur w zakresie 
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i szpitalnej. Opie-
ka specjalistyczna nasila te koszty [35], nie wpływając 
na poprawę jakości czy efektów klinicznych samej opieki 
[36–38]. Z kolei liczba wizyt u lekarza rodzinnego kore-
luje dodatnio z przeżywalnością pacjentów [35]. 
Koordynacja opieki nad chorym przewlekle w ramach 
opieki podstawowej, a także między kolejnymi pozioma-
mi opieki zdrowotnej (co jest bazą opieki nad chorymi 
przewlekle), ma się opierać na prawidłowej komunikacji 
i koordynacji usług. W konsekwencji ich poprawy ob-
serwowano polepszenie funkcjonowania całego systemu 
opieki zdrowotnej i satysfakcji pacjentów sięgające 50% 
[39]. Podkreśla się, że w USA to brak koordynacji opie-
ki jest jedną z przyczyn niskiej efektywności klinicznej 
opieki zdrowotnej w relacji do jej wysokich kosztów [40]. 
Nadal niejasny jest dobór członków zespołu pro-
wadzącego opiekę skoordynowaną i implementowaną 
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. W ocenie 
jakościowej określającej przygotowanie pediatrów w Hi-
szpanii do realizacji zadań podstawowej opieki zdrowot-
nej („pierwszy kontakt” dla pacjentów, wszechstronność, 
zabezpieczenie ciągłości opieki) potwierdzono niską 
możliwość adaptacji ich specjalizacji do warunków pod-
stawowej opieki zdrowotnej, w tym brak umiejętności 
koordynacji opieki i słabe przygotowanie do sprostania 
potrzebom socjalnym pacjentów [41].
W analizie 5112 hospitalizacji (w badaniu wzięło 
udział 301 lekarzy) stwierdzono, że 25% pacjentów zaj-
mowali się lekarze ze specjalizacjami nieobejmującymi 
głównej przyczyny hospitalizacji. W tej grupie pacjentów 
stwierdzono dłuższe hospitalizacje w przypadku: niewy-
dolności serca (o 23%), krwotoku z górnego odcinka 
przewodu pokarmowego (o 22%), zapaleń płuc (o 14%). 
Autorzy podkreślali także zwiększoną śmiertelność w tej 
grupie pacjentów (OR 1,46, p = 0,047) [42]. 
Wobec powyższego wnioskuje się, że najbardziej 
efektywną klinicznie, społecznie i ekonomicznie jest 
opieka nad chorymi przewlekle prowadzona w ramach 
podstawowej opieki zdrowotnej przez lekarzy ze specja-
lizacją w zakresie medycyny rodzinnej [10, 35]. 
Zadania podstawowej opieki zdrowotnej
W krajach, które podjęły próbę kształtowania opie-
ki zdrowotnej w stronę spełniania oczekiwań chorych 
przewlekle, widoczna jest ewolucja systemu opieki nad 
pacjentem z reaktywnego, czyli uaktywniającego się, gdy 
zgłasza się pacjent z danym zaburzeniem, w proaktywny 
– zmierzający do utrzymania wysokiego poziomu jakości 
życia [43, 44].
Taki system opieki nad chorymi przewlekle (Chronic 
Care Model – CCM) opiera się na [43, 44]: 
• partnerstwie łączącym w relacji współdecydującego 
pacjenta i profesjonalistów opieki zdrowotnej;
• równoprawnej współpracy w ramach opieki nad cho-
rym przewlekle wszystkich poziomów opieki zdro-
wotnej;
• edukacji uzupełnionej wsparciem dla pacjentów 
w osiąganiu najwyższej możliwej jakości życia. 
Efektywnie prowadzona opieka nad chorymi prze-
wlekle ma uwzględniać lokalne źródła środowiskowe, 
indywidualne uwarunkowania prawne, reorganizacje 
systemu opieki zdrowotnej z ukierunkowaniem na opie-
kę nad chorymi przewlekle (w tym wsparcie dla „zarzą-
dzania chorobą” przez samych pacjentów i pomoc przy 
podejmowaniu biopsychospołecznych decyzji), a także 
zintegrowany system informacji dla pacjentów i człon-
ków wielodyscyplinarnego zespołu [43–45].
System opieki nad chorymi przewlekle w ramach 
podstawowej opieki zdrowotnej ma spełnić więc nastę-
pujące zadania [45–48]: 
•	 wzmocnienie	roli	jako	składowej	opieki	zdrowot-
nej	zogniskowanej	na	opiekę	nad	chorymi	prze-
wlekle, która z kolei powinna obejmować obniżanie 
kosztów i poziomu współpłacenia przez pacjenta 
– wysoki poziom jakości opieki nad chorymi prze-
wlekle powinien się wiązać z dodatkową alokacją 
środków finansowych ze strony świadczeniodawców 
i ubezpieczycieli;
•	 projekt	systemu	dostarczania	usług, który zawie-
ra planowanie wizyt kontrolnych, oddzielenie pionu 
opieki skierowanej na rozwiązywanie nagłych potrzeb 
zdrowotnych od pionu zajmującego się pacjentami 
chorymi przewlekle, określenie celów krótko- i dłu-
goterminowych wraz z ich stałą oceną, „zarządzanie 
chorobą” pacjentów powinno być wspierane poprzez 
profesjonalistów innych niż lekarze;
•	 organizacja	systemu	 informacji	klinicznej, która 
obejmuje rejestr pacjentów z chorobami przewlekły-
mi, system przypominający o kolejnych wizytach, 
w tym badaniach kontrolnych – oparty na wytycz-
nych Evidence Based Medicine (EBM), ukierunko-
wany na opiekę nad pacjentem, ale i społecznością 
lokalną z chorobami przewlekłymi;
•	 wsparcie	dla	decyzji, które oznacza określanie i uak-
tualnianie wytycznych opieki wynikających z EBM, 
ciągłą edukację pracowników podstawowej opieki 
zdrowotnej w zakresie efektywnych klinicznie i so-
cjalnie wytycznych opieki nad chorymi przewlekle;
•	 wsparcie	dla	 indywidualnego	„zarządzanie	 cho-
robą”	przez	pacjenta, które wiąże się z edukacją 
pacjentów chorych przewlekle i równocześnie ich 
opiekunów domowych obejmującą również stałe 
wzmacnianie i ocenę kompetencji, okresową ewalu-
ację trudności i postępów oraz stymulację zachowań 
prozdrowotnych;
•	 wykorzystanie	źródeł	wsparcia	w	ramach	społecz-
ności	lokalnej, co ma polegać na aktywnym udziale 
w organizacji lokalnych programów prozdrowotnych, 
klubów seniora, grup wsparcia dla pacjentów i ich 
opiekunów domowych. 
Społeczność lokalna i system opieki zdrowotnej peł-
nią rolę nadrzędną, zawierając i stymulując: wsparcie dla 
„zarządzania chorobą” przez pacjenta, system dostarcza-
nia usług, wsparcie dla podejmowanych decyzji, system 
informacji klinicznej. Z zasobów tych w równym stopniu 
mają czerpać: poinformowany, aktywny pacjent i przy-
gotowany, proaktywny, wielodyscyplinarny zespół, po-
zostając w efektywnej klinicznie i społecznie interakcji 
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[16]. System opieki zdrowotnej zorientowanej na opiekę 
nad chorymi przewlekle ma objąć całą populację pacjen-
tów danego ośrodka opieki podstawowej, ale z identyfi-
kacją grup pacjentów obciążonych ryzykiem wystąpienia 
chorób przewlekłych i kolejno grup pacjentów już cho-
rych, ale narażonych na wystąpienie powikłań choroby 
przewlekłej [13].
Uzupełnieniem powyższych założeń ma być ciągły 
proces oceny jakości opieki dla chorych przewlekle 
z analizą ich potrzeb w sferze somatycznej, psychicznej 
i społecznej oraz kosztów medycznych. Alokacja środ-
ków finansowych przekazywanych ośrodkom podsta-
wowej opieki zdrowotnej powinna być uzależniona od 
wyników okresowo wykonywanej oceny jakości opieki 
[43–45].
Składowe efektywnego systemu opieki nad chorymi 
przewlekle w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
Szacuje się, że system opieki nad przewlekle chorymi 
promujący koordynację usług medycznych i codzienny 
monitoring biopsychospołeczny może obniżyć o 60% 
częstość hospitalizacji przewlekle chorych, czyli np. 
w skali USA obniżyć koszty medyczne o 30 miliardów 
USD rocznie [46–48]. 
Poniżej określono poziomy systemu opieki nad cho-
rymi przewlekle ze wskazaniem interwencji o udowod-
nionej skuteczności [49]:
•	 Dostarczanie	 usług.	 Interwencja: opieka prowa-
dzona przez zespół wielodyscyplinarny. Efekt inter-
wencji: poprawa wskaźników klinicznych, poprawa 
przestrzegania przez członków zespołu wytycznych 
określających elementy opieki nad daną grupą prze-
wlekle chorych, obniżenie liczby usług medycznych.
•	 Wsparcie	dla	podejmowanych	decyzji.	Interwencja: 
wytyczne zgodne z EBM, edukacja członków zespo-
łu, dystrybucja materiałów edukacyjnych w ramach 
wielodyscyplinarnego zespołu. Efekt interwencji: 
wzrost poziomu przestrzegania wytycznych, poprawa 
wskaźników klinicznych opieki.
•	 Informacja	kliniczna.	Interwencja: audyty z infor-
macją zwrotną. Efekt interwencji: wzrost poziomu 
przestrzegania wytycznych.
•	 Wsparcie	 dla	 „zarządzania”	 chorobą	 przez	 pa-
cjenta.	Interwencja: sesje edukacyjne dla pacjentów, 
programy motywacyjne dla pacjentów, dystrybucja 
materiałów edukacyjnych wśród pacjentów. Efekt 
interwencji: poprawa wskaźników klinicznych opieki 
(w tym jakości życia pacjentów), podwyższenie po-
ziomu satysfakcji z usług medycznych, zmniejsze-
nie nasilenia zachowań antyzdrowotnych, poprawa 
wskaźników edukacji, zmniejszenie potrzeb indu-
kujących liczbę usług medycznych, podwyższenie 
poziomu przestrzegania zaleceń dotyczących terapii.
•	 Organizacja	 opieki	 zdrowotnej	 i	wykorzystanie	
zasobów	 społeczności	 lokalnej. Brak interwencji 
o udowodnionej skuteczności.
Ocena jakości opieki skierowanej do pacjentów chorych 
przewlekle 
Poniżej wskazano poziomy oceny jakości wymaga-
jące zabezpieczenia w ramach opieki nad chorymi prze-
wlekle prowadzonej na poziomie podstawowej opieki 
zdrowotnej [50, 51].
Struktura 
•	 Regulacje	na	poziomie	rządowym: struktura zarzą-
dzania jakością; odpowiedni poziom technologiczny; 
wsparcie dla pacjentów; integracja opieki podstawo-
wej z pozostałymi strukturami opieki zdrowotnej.
•	 Warunki	ekonomiczne	POZ: system finansowania 
opieki zdrowotnej wspierający opiekę nad chorymi 
przewlekle; system wynagrodzenia pracowników 
w ramach opieki podstawowej wspierający opiekę 
nad chorymi przewlekle; przychód w ramach opieki 
podstawowej uzależniony od jakości opieki nad cho-
rymi przewlekle.
•	 Rozwój	pracowników	w	ramach	POZ: profil za-
trudnionych zgodny ze strukturą pacjentów chorych 
przewlekle; poziom edukacji zależny od struktury 
pacjentów chorych przewlekle; akademicki status 
opieki podstawowej jako dyscypliny.
Proces 
•	 Dostęp	do	usług	w	ramach	POZ: dostępność usług 
w ramach opieki podstawowej, w tym dostęp geo-
graficzny i techniczny; przystępność usług w ramach 
opieki podstawowej; akceptowalność usług w ra- 
mach opieki podstawowej; korzystanie z usług 
w ramach opieki podstawowej; równość w dostępie. 
•	 Kontynuacja	opieki:	kontynuacja opieki w zakresie 
informacyjnym i relacji lekarz–pacjent; mechanizmy 
zarządzania kontynuacją opieki. 
•	 Koordynacja	opieki: system oparty na „gatekeepin-
gu”; koordynacja w ramach struktury praktyki i ze-
społu podstawowej opieki zdrowotnej; szeroki zakres 
umiejętności członków zespołu podstawowej opieki 
zdrowotnej; integracja opieki podstawowej z opieką 
specjalistyczną i zdrowiem publicznym.
•	 Wszechstronność	POZ: odpowiedni sprzęt medycz-
ny; opieka podstawowa jest miejscem „pierwszego 
kontaktu” dla powszechnych zaburzeń zdrowotnych; 
terapia i ocena efektów terapii zaburzeń przewlekłych 
ma miejsce w ramach opieki podstawowej; postępo-
wanie kliniczne, w tym zadania, ogniskują się na 
promocji zdrowia i profilaktyce chorób, opiece nad 
matką i dzieckiem z elementami opieki w okresie pre-
koncepcyjnym i koncepcyjnym.
Wynik
•	 Jakość	podstawowej	opieki	zdrowotnej: wytyczne 
dotyczące farmakoterapii; jakość diagnostyki i tera-
pii w ramach opieki podstawowej; jakość opieki nad 
chorymi przewlekle; jakość opieki nad chorymi z za-
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burzeniami psychicznymi; jakość opieki nad matką 
i dzieckiem; jakość promocji zdrowia; jakość profi-
laktyki chorób; bezpieczeństwo w ramach praktyki. 
•	 Efektywność	opieki	podstawowej: odpowiednie za-
rządzanie i dostarczanie usług w ramach zadań opieki 
podstawowej. 
•	 Wyrównanie	 poziomu	 zdrowia: poziom zdrowia 
jest niezależny od różnic socjodemograficznych i ra-
sowych.
W propozycjach poprawy sytuacji opieki zdrowotnej 
w Polsce w ramach analiz Health Barometer zalecono 
skupienie jej na profilaktyce z odchodzeniem od systemu 
skoncentrowanego na leczeniu [52]. Poniżej przedsta-
wiono wskaźniki potwierdzające zgodność profilaktyki 
prowadzonej w ramach podstawowej opieki zdrowotnej 
z założeniami systemu opieki nad chorymi przewlekle 
[53–57].
Organizacja opieki zdrowotnej
1. Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej ma procedu-
rę dotyczącą „zarządzania” informacjami pacjentów 
w odniesieniu do dokładnej analizy wyników i doku-
mentowania wykonanych pomiarów (np. badań krwi).
2. Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej ma proce-
durę dotyczącą „zarządzania” informacjami pacjen-
tów w odniesieniu do dokładnej analizy wyników 
przez lekarza (pod względem aktualnych potrzeb).
3. Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej stosuje 
system regularnej analizy leków wypisanych dla po-
szczególnych pacjentów.
4. Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej przygoto-
wuje raport dotyczący oceny jakości.
5. W ośrodku podstawowej opieki zdrowotnej przepro-
wadzono co najmniej jeden audyt kliniczny w ciągu 
ostatnich 12 miesięcy.
6. Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej prowadzi 
rejestrację „wydarzeń krytycznych”, które wymagają 
opracowania procedur.
Projekt systemu dostarczania usług
Prowadzony przez ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej 
kontakt z grupami ryzyka
1.  Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system wzywania na wizyty kontrolne pacjen-
tów z chorobami przewlekłymi 
Prowadzony przez ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej 
kontakt z pacjentami w ramach prewencji
1. Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system identyfikowania i wzywania na wizyty 
pacjentów z czynnikami ryzyka chorób przewlekłych.
2. Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system identyfikowania i wzywania na wizyty 
pacjentów z grup ryzyka, w których przypadku istnie-
je konieczność zaszczepienia przeciwko grypie.
3. Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system identyfikowania i wzywania na wizyty 
pacjentek, które powinny mieć wykonane badania 
cytologiczne.
4. Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system identyfikowania i wzywania na wizyty 
pacjentek w celu wykonania badań profilaktycznych 
w kierunku raka piersi.
Wskaźniki aktywności prewencji
Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej oblicza 
wskaźnik:
1. uczestniczenia pacjentów w szczepieniach przeciwko 
grypie;
2. uczestniczenia pacjentek w badaniach cytologicz-
nych;
3. uczestniczenia pacjentek w badaniach profilaktycz-
nych w kierunku raka piersi.
Procedury w ramach prewencji
Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej ma opraco-
waną procedurę w zakresie:
1. prewencji odleżyn; 
2. prewencji osteoporozy;
3. stosowania kwasu foliowego przez kobiety w ciąży 
lub planujące ciążę; 
4. zaprzestania palenia tytoniu (np. minimalna interwen-
cja antynikotynowa).
Wsparcie dla decyzji
Lekarze w ośrodku podstawowej opieki zdrowotnej 
mają bezpośredni dostęp do:
1. wytycznych terapii/diagnostyki w gabinecie, w któ-
rym przyjmują pacjentów (w formie drukowanej lub 
elektronicznej);
2. recenzowanych czasopism medycznych (w formie 
drukowanej lub elektronicznej);
3. baz danych piśmiennictwa takich jak Medline/Pub-
med lub Cochrane.
System informacji klinicznej
1. Dostęp do internetu.
2. Dostęp do skrzynek e-mail w ośrodku podstawowej 
opieki zdrowotnej.
3. Komputery z dostępem do internetu mają zainstalo-
wany program antywirusowy.
4. Dostęp do komputerów w ośrodku podstawowej opie-
ki zdrowotnej jest zabezpieczony poprzez system lo-
gowania z koniecznością wpisania hasła.
5. W ośrodku podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stywany jest komputerowy system archiwizowania 
informacji o pacjentach.
6. Komputer wykorzystywany jest w procesie wypisy-
wania recept.
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Wsparcie dla indywidualnego „zarządzania chorobą” przez 
pacjenta
1. Pracownicy ośrodka podstawowej opieki zdrowotnej 
regularnie przekazują pacjentom drukowane informa-
cje na temat stylu życia.
2. W ośrodku podstawowej opieki zdrowotnej dostępne 
są informacje drukowane dla pacjentów na temat cho-
rób przewlekłych. Pacjenci mogą je zabrać do domu 
lub przeczytać w ośrodku podstawowej opieki zdro-
wotnej.
3. Ośrodek podstawowej opieki zdrowotnej ma aktualne 
informacje na temat lokalnie organizowanych progra-
mów prewencji czy organizacji zajmujących się pre-
wencją.
4. Pracownicy ośrodka podstawowej opieki zdrowotnej 
regularnie przekazują pacjentom informacje na temat 
portali internetowych dotyczących czynników ryzyka 
chorób przewlekłych lub stylu życia.
Źródła wsparcia w społeczności lokalnej w połączeniu  
z uregulowaniami prawnymi: udział społeczności
1. Pielęgniarki ośrodka podstawowej opieki zdrowotnej 
biorą udział w edukacji prowadzonej w szkołach na 
temat czynników ryzyka chorób przewlekłych (np. do-
tyczącej diety, aktywności fizycznej, palenia tytoniu).
2. Lekarze i pielęgniarki ośrodka podstawowej opieki 
zdrowotnej biorą udział w lokalnych/społecznych 
kampaniach czy akcjach dotyczących prewencji 
czynników ryzyka chorób przewlekłych.
Zakończenie
System opieki zdrowotnej każdego kraju zmaga się 
z trudnościami związanymi z finansowaniem opieki nad 
chorymi przewlekle. Obserwuje się jednak globalne za-
angażowanie zarówno profesjonalistów opieki zdrowot-
nej, jak i zdrowia publicznego w zmiany systemowe, któ-
rych celem ma być spowolnienie nasilania konsekwencji 
schorzeń przewlekłych. Zmiany te z założenia mają być 
wsparte na istniejących, ale wzmacnianych strukturach 
podstawowej opieki zdrowotnej. Programy skupiają-
ce się na wybranych chorobach przewlekłych, zgodnie 
z wynikami badań prowadzonych w ciągu ostatnich lat, 
nie przyniosą korzystnych skutków biopsychospołecz-
nych, a tym bardziej ekonomicznych. Oczekiwania od 
współczesnej medycyny rodzinnej wynikają bowiem 
z postrzegania populacji chorych przewlekle jako funk-
cjonujących z wielochorobowością, w strukturze rodziny, 
ale i lokalnej społeczności, i mających oprócz potrzeb 
somatycznych również nie mniej ważne potrzeby psy-
chiczne i społeczne. Opieka nad pacjentami przewlekle 
chorymi była do niedawna zorientowana na zachorowa-
nia ostre, miała charakter dzielony i duplikowany. Jednak 
powszechność chorób przewlekłych w populacji ogólnej 
indukuje opiekę ukierunkowaną na ustalanie przyczyn, 
koordynowaną, stałą, partnerską i prowadzoną w domu 
pacjenta [3, 46, 47]. Podstawowa opieka zdrowotna 
kształtowana i oceniana zgodnie z przedstawionymi 
w niniejszym artykule wytycznymi przynosi poprawę 
funkcjonowania pacjentów chorych przewlekle, ocenia-
nego z punktu widzenia modelu biopsychospołecznego. 
Uznana również została za poziom opieki zdrowotnej, 
który najpełniej realizuje założenia Modelu Opieki nad 
Chorymi Przewlekle [15, 57–61]. 
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